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(Sin corregir) 


PRESIDE: — Señor Representante Gustavo Amen Vaghetti. 


MIEMBROS: Señores Representantes Jorge Chápper, Luis José Gallo Imperiale, Orlando Gil Solares, 
Wilmer Trivel y Carlota Cielo Zamora. 


INVITADOS: Señora Decana de la Facultad de Medicina, profesora doctora Ana María Ferrari; doctora 
Alicia Montano y doctor Ruver Berazategui por el Instituto de Pediatría; nutricionista María 
Ema Leites, Directora de la Escuela de Nutrición y Dietética; licenciada Stella Maris Soria y 
por la Escuela de Parteras, partera Cecilia Fernández. 


Por los Técnicos Hemoterapeutas del Hospital Maciel, señor Miguel Da Rosa y señoras 
Letizia Rodríguez y María Moreira. 


SEÑOR PRESIDENTE (Gil Solares).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


Damos la bienvenida a la Profesora doctora Ana María Ferrari, Decana de la Facultad de Medicina; a la 
doctora Alicia Montano y al doctor Ruver Berazategui, del Instituto de Pediatría; a la señora Cecilia 
Fernández, de la Escuela de Parteras de la Facultad de Medicina, y a las nutricionistas María Ema Leites y 
Stella Maris Soria, Directora y Profesora Adjunta de la Escuela de Nutrición y Dietética, respectivamente. 


SEÑORA FERRARI.- Queremos agradecerles que nos hayan concedido esta entrevista que habíamos 
solicitado en mayo, cuando el Instituto de Pediatría nos hizo llegar al Consejo de la Facultad su 
preocupación frente a la situación que estaban viviendo los niños de nuestro país, y lo relativo a la 
salud materno infantil. Compartiendo esa preocupación, el Consejo, además de llevar adelante todos 
los esfuerzos necesarios para mejorar esta realidad, resolvió pedir esta entrevista así como también con 
la Comisión de Salud Pública de la Cámara de Senadores, la que se concretó la semana pasada. 


Voy a pedir a la doctora Montano, que es profesora de la clínica pediátrica y forma parte de la Comisión 
Directiva del Instituto de Pediatría, que exponga sobre el informe que les queríamos presentar. 


SEÑORA MONTANO.-- El Instituto de Pediatría está formado por integrantes de los distintos servicios 
que atienden niños en el Hospital Pereira Rossell. El Presidente de la Comisión Directiva es el doctor 
Berazategui que, además, es profesor de la clínica de cirugía pediátrica. 


Como decía la señora Decana, los integrantes de este Instituto resolvimos en el mes de abril elevar una nota 
al Consejo expresando nuestra inquietud por el deterioro de la salud de los niños y en particular de aquellos 
atendidos por el Ministerio de Salud Pública. 


La Comisión Directiva del Instituto de Pediatría, ante la preocupación por el deterioro de algunos indicadores 
de la salud de la población materno infantil, hizo un resumen de los principales aspectos que desearíamos 
analizar en el seno de esta Comisión. 


El primer aspecto que creo ustedes conocen surgió cuando nos llegaron las cifras de mortalidad infantil. El 
aumento registrado en las tasas de mortalidad infantil en el año 2003 nos preocupó bastante -tralgo unos 
documentos que ustedes podrán leer- y vino a agravar la situación de deterioro. Esta situación se venía 
deteriorando: se produjo un estancamiento durante los últimos cinco años y, finalmente, en 2003 esa cifra 
aumentó. 


Otro aspecto importante en las cifras de mortalidad es la perpetuación de la brecha entre los niños, según su 
condición socioeconómica. En el trienio 1999-2001 el índice de fallecimiento de niños menores de un año 
fue de 17 a 19 por mil, entre niños que habitaban en secciones policiales con predominio de hogares 
carenciados, frente a un 6 a 9 por mil entre niños de barrios con población de mejores recursos. También nos 
preocupó el aumento de esas tasas en algunos departamentos del país, como Salto y Montevideo, y la 
duplicación de las cifras en Artigas, Lavalleja y Río Negro. 


Asimismo, nos preocupó el aumento de las tasas de muerte por enfermedades prevenibles. Si bien ustedes ya 
lo saben, la mortalidad infantil refiere a niños menores de un año. Dentro de la mortalidad de niños menores 
de un año, se separa la de los recién nacidos, menores de un mes, de la de los niños de entre un mes y un año. 
Esta separación se hace porque las causas de muerte son distintas, así como las acciones que deben realizarse 
para disminuir esta mortalidad; algunas son relativamente más fáciles de abordar que otras. Históricamente, 
en todos los países, las cifras de mortalidad en los niños de un mes a un año siempre se pudieron disminuir 
porque son provocadas por enfermedades prevenibles: desnutrición, enfermedades infectocontagiosas 
prevenibles por vacunas, etcétera. Llamativamente, en 2003 esta mortalidad subió; este fue otro motivo de 
preocupación para nosotros. Por supuesto que este problema es mayor en los departamentos con tasas más 
altas de mortalidad. 


Otro aspecto que queríamos conocer refería a la cobertura de vacunación. Creo que ustedes deben haber 
escuchado sobre eso. Existió una disminución de las cifras de cobertura para la mayoría de las vacunas. Esta 
situación constituye un riesgo para la reaparición de enfermedades graves que se habían dejado de detectar en 
el país: sarampión, malformación por rubeola congénita, enfermedades invasivas graves por hemófilus 
influenza y poliomielitis. 


Nuestro país siempre fue un ejemplo en América y podría decir en el mundo, por su certificado esquema de 
vacunación, que ha venido modificando a lo largo de los años, y por las cifras de cobertura que había 
logrado. Es así que este deterioro nos preocupó mucho. Se considera que la cobertura que tiene que lograrse, 
es decir, la cantidad de niños vacunados, debería ser del 95% o más. En este momento, se había llegado a 
porcentajes muy bajos: entre el 81% y el 84%. Esto confirma lo que señalaba en cuanto al riesgo de aparición 
de enfermedades graves de las que, por suerte, nos habíamos librado. No solo nos ponemos nosotros en 


peligro si esto sucede, sino que ponemos en riesgo a los otros países de la región. En ese sentido, hubo una 
respuesta bastante rápida. 


En nombre de la señora Decana de la Facultad, integro la Comisión Uruguaya de la Lucha Antituberculosa y 
Enfermedades Prevalentes, que se ocupa de la cronología y distribución del programa de vacunaciones. Esta 
entidad, junto con autoridades de la Intendencia Municipal de Montevideo, organizó el rescate de estas cifras 
de cobertura, yendo con móviles hacia donde estaban los niños. 


Con esto se logró un rescate y para la mayoría de las vacunas el porcentaje de cobertura ha quedado en un 
95% o más, exceptuando Montevideo, en donde en algunas secciones policiales continúa siendo del 91%. 
Esto es bueno en la medida en que hubo una respuesta, pero es malo porque ya pudimos llegar a cifras muy 
bajas y preocupa mucho cómo vamos a mantener la situación actual. Parecería que la única posibilidad de 
mantener estas cifras en el Uruguay de hoy es no sentándose a esperar que los niños vengan a vacunarse, sino 
yendo a buscarlos y teniendo un buen registro de cuáles son los que no se han vacunado. Por suerte la 
Comisión Honoraria de Lucha Antituberculosa y Enfermedades Prevalentes ha mejorado estos registros. 
Como decía, hay que ir a buscar a los niños porque las prioridades de los padres y otras situaciones 
determinan que estas cifras puedan bajar en cualquier momento. 


Por supuesto que la disminución de la cobertura es más grave en los niños provenientes de hogares pobres. Si 
uno analiza la situación en las distintas seccionales policiales, advierte una gran diferencia entre los hogares 
de mayores y de menores recursos. 


Otro problema sobre el que también queremos conversar con ustedes es el relacionado con el embarazo y con 
el parto. Creo que las cifras son conocidas por los señores Diputados, pero de todos modos las queremos 
señalar. 


En primer lugar, hay un aumento del número de embarazos entre las adolescentes de menor nivel 
socioeconómico. Esta situación afecta negativamente a la madre y al niño ya que, en general, el embarazo de 
la adolescente produce exclusión del sistema educativo, menor posibilidad de inserción laboral y exclusión 
familiar. La problemática se agrava ya que muchas de estas madres constituyen familias monoparentales, sin 
apoyo del progenitor y con escasos recursos, fundamentalmente los económicos. 


En segundo término, el embarazo adolescente es un factor de riesgo para el nacimiento de niños prematuros, 
lo cual al nuestro y a todos los países le cuesta muy caro. El tratamiento y la recuperación de los niños 
prematuros y las enfermedades que contraen insumen un elevado porcentaje de los recursos de la salud y hay 
algo que es igualmente grave o aún más: la mayoría de los niños prematuros atendidos por el Ministerio de 
Salud Pública que son dados de alta en el hospital, no cuentan con la debida atención para su rehabilitación. 
Entonces, la rehabilitación que se verifica en otros medios para muchas de estas secuelas es de difícil acceso 
para los pacientes de Salud Pública. 


Como decía, el embarazo adolescente ha aumentado: en el año 2003 hubo 51 madres con edades de entre 
diez y catorce años. 


En tercer lugar, preocupa las bajas cifras de embarazo controlado. Todos sabemos que el embarazo debería 
ser controlado para detectar precozmente desviaciones de la normalidad, para controlar cómo crece el feto, si 
aparecen enfermedades o alteraciones en la madre y para lograr que el fruto de ese embarazo sea un recién 
nacido normal y con el potencial adecuado como para llegar a ser un adulto normal. En este sentido, debemos 
decir que las cifras del embarazo controlado han disminuido. Entre los recién nacidos de la maternidad del 
Hospital Pereira Rossell, el 32% fue producto de embarazos no controlados. Los embarazos sin control 
prenatal derivan en óbito o muerte fetal o partos prematuros en un 38% de los casos; así que esto es como 
una cadena: se embarazan madres adolescentes, disminuye el número de embarazos controlados, nacen niños 
prematuros o hay óbitos fetales. Además, los embarazos no controlados fueron responsables del 52% -más de 
la mitad- de los casos de recién nacidos pequeños para la edad gestacional. El porcentaje de estos niños, 
desnutridos intraútero, aumentó del 9,6% al 11% entre 1999 y 2003. De los partos en ciudad, el 27% 
correspondía a embarazos no controlados, es decir que no fueron atendidos en centros asistenciales. 
Asimismo, de los recién nacidos prematuros, el 73% correspondió a embarazos no controlados. La cifra de 
prematurez aumentó de 15,7% a 16,9% desde 1997 a la fecha. 


Debemos tener en cuenta que los números se refieren a embarazos controlados teniendo en cuenta una 
modificación realizada en 1998, por la que se pasó a considerar al embarazo bien controlado cuando se 
realizan cinco controles. Hasta esa fecha se consideraba embarazo bien controlado cuando se hacían siete 
controles. Es decir que aun bajando los controles de siete a cinco, tenemos estas cifras tan bajas de embarazos 
controlados. Obviamente aquí no consideramos un aspecto muy importante, porque no tenemos las cifras; me 
refiero a los estudios concretos sobre la calidad del control para determinar si es adecuada. 


En cuarto término, nos preocupa el aumento del número de mujeres infectadas por el virus de 
inmunodeficiencia humana adquirida -VIH- entre la población de menores recursos. Según cifras aportadas 
por la Directora del programa, doctora Serra, en 1989, una de cada diez infectadas por el virus eran mujeres; 
actualmente, lo es una de cada tres. En la maternidad del centro hospitalario Pereira Rossell hubo 45 casos en 
el año 1999, aumentando a 75 casos en 2003: se pasó de una tasa del 5,6 al 8,2 por mil. Algunos programas 
dirigidos a madres con embarazos no controlados han logrado la disminución de estas cifras. Todos ustedes 
se habrán enterado hace poco por los medios de prensa que parecería que se ha logrado disminuir el número 
de niños infectados por el VIH, gracias a la puesta en marcha de un programa dirigido a madres con 
embarazos no controlados que llegan al centro hospitalario Pereira Rossell. Entonces, por un test rápido, se 
detecta si están infectadas por el VIH y en ese momento se pone en marcha el tratamiento de la madre y del 
recién nacido. 


Este programa está bien y hay que mantenerlo, pero debo recalcar que estamos invirtiendo recursos para 
tratamiento de embarazos no controlados, por lo que otra vez llegamos tarde. La mayoría de las mujeres con 
recursos adecuados se controlan los embarazos y saben mucho antes si están infectadas por el virus del VIH. 


SEÑOR LEGNANTI.- Quiero decir, a los efectos de que quede constancia en la versión taquigráfica, que 
tengo idea de haber leído algún titular de prensa que hablaba del éxito de estas posibilidades, pero 
inducía bastante a confusión porque, si no recuerdo mal, hablaba de erradicación del SIDA pediátrico. 
Por eso entiendo que es muy importante la presencia de nuestros invitados para obtener las cifras 
desde el ámbito universitario con respecto a los hechos reales. 


SEÑORA MONTANO.- Estas cifras me las aportó el profesor, doctor Jorge Quian, responsable de este 
programa en el que, como decía, se aplica un test rápido cuando la embarazada llega a tener su parto. 
Es una estrategia dirigida a madres que no controlaron su embarazo o a aquellas que, como lo hicieron 
mal, desconocen el resultado del test. Obviamente se ha tenido éxito. Entre enero de 2002 y enero de 
2004 se realizó este test y de 34.338 consultas que llegaron al hospital el 13,4% correspondía a 
embarazos no controlados: se produjeron 18.286 nacimientos de los cuales 54 resultaron positivos. 
Nacieron dos niños infectados, pero hay que esperar más tiempo para ver si los otros enferman o no; 
todavía no se puede decir que la enfermedad se erradicó. De todos modos, realmente este programa es 
bueno, ha tenido éxito, pero otra vez llegamos en la etapa del tratamiento. No obstante, hay que seguir 
apoyándolo mientras no logremos revertir los factores anteriores. 


En quinto lugar, nos preocupan las cifras de mortalidad materna por aborto en condiciones de riesgo, tema 
que también es bastante conocido por todos ustedes. En el Pereira Rossell hubo diez muertes de mujeres, la 
mitad fue a consecuencia de lesiones graves post-abortos y dos por una causa relacionada con las malas 
condiciones del aborto. Al menos cinco de diez de las muertes fueron consecuencia de sepsis post aborto por 
realización de aborto en condiciones de riesgo. 


En sexto lugar, también nos preocupa la desigualdad en la calidad de atención del parto dependiendo del 
lugar y de qué especialista atiende a la embarazada, ya sea un neonatólogo, un pediatra, un médico, una 
partera u otra persona. 


Por último, nos queremos referir a otros aspectos, en primer lugar, a problemas vinculados al crecimiento y 
desarrollo normal de los niños. Al respecto, todos estamos de acuerdo -ustedes lo saben; solamente lo 
queremos señalar- en que existen deficiencias en la alimentación de los niños y niñas pequeños y aun en 
escolares que han ingresado con desnutrición severa y anemias muy graves por falta de hierro. En estos 
últimos tiempos, todos quienes asistimos a los niños que ingresan al Hospital Pereira Rossell -estamos 
presentes aquí- hemos observado con asombro que hay pacientes con cifras muy por debajo de las que se 
consideran normales; esto no sucedía hace unos años. Por ejemplo, si es de esperar 11 o 12 gramos de 
hemoglobina en un niño, vemos que han ingresado con 3 y 4 gramos, con severas repercusiones en su 


organismo. La mayoría de las veces, esta falta de hierro no es consecuencia de una enfermedad de fondo sino 
de problemas en la alimentación, o porque cuando fueron pequeños no recibieron hierro en forma preventiva 
como se debe. 


En segundo término, otra cuestión que nos preocupa vinculada al desarrollo normal de los niños, es el 
aumento de las consultas por maltrato infantil e intento de autoeliminación en los niños y niñas escolares. Les 
puedo entregar el documento que establece que en los últimos años, la Comisión de Maltrato Infantil del 
Centro Hospitalario Pereira Rossell ha detectado una línea de quiebre donde se observa un aumento de las 
consultas por maltrato infantil, lo que ya veníamos percibiendo quienes atendemos a los niños todos los días. 
Se trata de maltrato infantil, maltrato infantil grave, abuso, abandono e intento de autoeliminación en niños y 
niñas escolares. Ustedes tienen las cifras que indican que en el año 2002 esta última fue la tercer causa de 
muerte de niños entre diez y catorce años. Me parece que es un dato muy elocuente; cualquiera de nosotros 
puede tratar de recordar si cuando teníamos diez años de edad, algún compañero de la escuela se suicidó. 
Reitero que en el año 2002 el intento de autoeliminación fue la tercer causa de muerte de niños entre diez y 
catorce años. 


En tercer lugar, queremos decir que como personas, ciudadanos, médicos, pediatras, madres, tíos y abuelos 
nos preocupa el problema de los niños y niñas en la calle. Está de más decir que todos vemos esto. 


En cuarto término, queremos destacar las diferencias en la accesibilidad de la población infantil a una 
atención médica de adecuada calidad, ya sea porque hay diferentes recursos humanos capacitados en los 
lugares donde estos niños consultan, porque no tienen el debido acceso, porque no tienen recursos 
económicos o por falta de insumos para brindar este tipo de atención. 


Esto es lo que queríamos comunicar a los señores Diputados, que es bastante triste. 


SEÑORA LEITES.- Compartimos todo lo que ha expresado la doctora Montano; lo vivimos 
diariamente como academia y como Escuela de Nutrición. En los aspectos que la doctora mencionó 
existe un factor predominante: la calidad de la alimentación de la población objetivo, en este caso la 
materno infantil. Las cifras están subiendo, más allá de los esfuerzos que se hacen desde las distintas 
instituciones u organizaciones que existen en nuestro país que, evidentemente no están dando 
resultados ya que la población se está viendo progresivamente afectada. Desde el área de la 
alimentación y la nutrición tenemos cifras que hacen a diferentes tipos de desnutrición y a cómo el 
organismo se está adaptando a esta desnutrición, sobre todo en los niños. Estamos observando que hay 
niños de baja talla, pero cuando los pesamos nos encontramos con que tienen sobrepeso. Entonces, 
¿cuál es el pronóstico para nuestro país? En primer lugar, vamos a tener una población de baja talla y 
ustedes saben cómo es la competencia en este sentido. 


En segundo término, va a haber un rendimiento diferenciado de estos niños que están creciendo en estas 
condiciones. Por lo tanto, vamos a tener una población económicamente activa de bajo rendimiento, con todo 
lo que esto significa para la productividad. Por otro lado, de persistir estas condiciones, habrá continuidad 
porque esta situación afectará a las nuevas generaciones. 


Este pronóstico es personal; de todas maneras, lo estamos discutiendo con el resto de los docentes en la 
Escuela de Nutrición y es preocupante porque vamos a tener una población muy diferente a la de nuestra 
época, como muy bien compara la doctora Montano cuando establece aquel paralelismo respecto a que 
cuando teníamos diez años jamás se nos hubiera ocurrido que podía tener lugar la autoeliminación de un 
compañero de escuela. 


El problema es que hay muchos programas que provienen de distintas organizaciones; encontramos que hay 
una descentralización muy importante en este tipo de programas y, además, una duplicación de cobertura. 
Creo que hay una desinformación muy importante en lo que significa el Programa de Sistema de Evaluación 
Nutricional, o sea que no existen datos buenos como para que nosotros, conjuntamente con los profesionales 
de la salud, podamos colaborar en diferentes alternativas. 


Mientras la doctora Montano hablaba anoté algunos elementos a considerar; por ejemplo, ya es viejo y 
conocido que el gasto en atención de salud, en asistencia, es mucho mayor que el que se haría para la 
prevención. 


Además, hay otra cuestión que debemos entender. Han cambiado los hábitos alimentarios de la población. La 
población se tuvo que ajustar en lo que respecta a los alimentos; si bien la producción permite que haya 
acceso a la diversidad de alimentos, la población no lo tiene debido al costo. En Uruguay se produce para que 
cualquier persona se alimente como corresponde, pero el problema es que no se puede acceder a los 
productos por los costos. Como academia, estamos preocupados, pero en la formación de los recursos 
humanos y en los programas implementados podemos buscar alternativas adaptando la alimentación a las 
necesidades de la persona, de acuerdo con el ciclo vital que esté cursando. Es decir que se pueden operar 
cambios en los hábitos en función de cuáles sean los recursos de que disponga. Entonces, por ejemplo, si una 
persona no puede adquirir proteínas de una forma, nosotros podríamos brindar diversas combinaciones y 
educación alimentaria para que las pudiera incorporar. 


Estos programas que ya están establecidos en nuestro país deben ser sustentables en el tiempo y en la 
economía. Todos sabemos que estos programas deben ser combinados con otro tipo de alternativas para que 
la atención a la población sea en forma integral y no se ataque un solo punto porque no es así cómo se debe 
atender a una persona. 


SEÑORA SORIA.- Trabajo por la Universidad en un programa de extensión universitaria en la ciudad 
de Minas en el Barrio Garolini, sobre producción de alimentos, una huerta colectiva, merendero y olla 
popular. El día sábado hicimos un relevamiento -pido disculpas, estoy emocionada porque la situación 
me produjo dolor- y encontramos que hay familias que comen lagartos, pájaros, porque no hay 
comida. Es injusto que con la disponibilidad de alimentos que hay en nuestro país, estemos comiendo 
lagartos y pájaros. Los niveles de anemia en los niños preocupan, pero van a preocupar más porque de 
acuerdo con la olla popular implementada a través de un programa de la Intendencia Municipal de 
Lavalleja a cada familia se le entregan 110 gramos de carne picada. Ustedes piensen qué alimentación 
podemos ofrecer para las familias con 110 gramos de carne picada, las cuales tienen un número 
importante de integrantes y en las que predominan los niños. 


En este barrio hay una escuela de tiempo completo en la que los niños desayunan, almuerzan y meriendan. 
Desde el punto de vista profesional, me preocupa que no haya acceso a los alimentos porque ello está 
originando un problema físico muy importante. También hay que tener en cuenta que el alimento en el 
hombre cumple otros roles como el socializador, el afectivo y el placentero y está íntimamente vinculado con 
la dignidad individual. Estos roles se están perdiendo en las familias. Los padres que entrevistamos el otro 
día nos manifestaron que no pueden sustentar la alimentación de sus hijos y eso preocupa porque el niño va 
perdiendo el imaginario de la olla familiar, de comer en casa, lo que crea en él la dependencia de salir a 
buscar la comida a cualquier lugar. 


Entonces, queremos hacer un trabajo en forma conjunta e inculcar que cada uno se gane el pan de cada día, 
pero es muy difícil lograr que los vecinos nos acompañen en el trabajo de la huerta porque están 
acostumbrados a pedir en todos lados. Entonces, se ve vulnerada la dignidad de la familia y se ven afectados 
los otros roles que cumplen los alimentos en la vida del hombre; todo ello está provocando secuelas y junto 
con las maestras, los médicos y los educadores observamos que en este contexto es dificultoso trabajar con 
los niños. 


La desnutrición y la pobreza son temas interesantes y trabajar la desnutrición no corresponde solamente a un 
sector, es multisectorial, por lo tanto, hay que abordarlo desde las diferentes disciplinas. Si no lo entendemos 
de esta manera, será bastante difícil llegar a una solución. 


Las ollas populares, los merenderos -trabajo en esto-, son simplemente paliativos para una situación de 
emergencia. Lo ideal es que cada familia, cada papá, cada mamá lleve el alimento a su casa. Al no ocurrir 
esto, se rompen los vínculos y se ven afectados los roles, lo que trae aparejado problemas de salud, afectivos, 
psíquicos, además de los orgánicos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Todos los datos que vertieron son un insumo muy importante para el 
tratamiento de estos temas. 


La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social agradece la presencia de la delegación y la manera con que 
han encarado esta problemática respecto a la que seguramente todos compartimos los mismos conceptos: la 


pobreza en nuestro país es un absurdo. 


(Se retiran de Sala representantes de la Facultad de Medicina, del Instituto de Pediatría, de la Escuela de 
Parteras y de la Escuela de Nutrición) 


(Ingresa a Sala una delegación de Técnicos Hemoterapeutas del Hospital Maciel) 


——La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social da la bienvenida a una delegación de Técnicos 
Hemoterapeutas del Hospital Maciel, integrada por las señoras Letizia Rodríguez y María Moreira y el 
señor Miguel Da Rosa. 


SEÑOR DA ROSA.- A raíz de un consenso entre los técnicos, decidimos venir a hacer un 
planteamiento de varios temas, pero principalmente del referido a recursos humanos. Nos hemos 
encontrado en situaciones en que hemos quedado solos en una guardia. 


Nosotros cumplimos un régimen de 24 horas todos los días, salvo los domingos en que el sistema consiste en 
una guardia que rota; nos toca un domingo cada seis. Entonces, por distintas circunstancias -licencias, 
enfermedad, certificaciones, etcétera-, algunos funcionarios nos hemos encontrado solos en una guardia. 


Como todos sabrán, el Hospital Maciel ha aumentado su población de usuarios en un número muy 
importante. Esto repercute en todos los servicios y especialmente en el área transfusional, que se ha vuelto 
muy importante, más que nada por los distintos servicios especializados que el Hospital brinda en la 
actualidad como hematología, Centro de Transplantes de Médula Ósea -que se lleva prácticamente un 50% de 
las transfusiones-, emergencia, diálisis y todo lo relacionado con lo quirúrgico y los tratamientos médicos. 


Ya hemos planteado este tema en la Jefatura de Servicios. Sabemos que se han hecho algunas gestiones, 
inclusive ante la Dirección del Hospital, para traer gente, pero no se han obtenido respuestas. 


Nuestro miedo es entrar en una situación de omisión de asistencia, porque hay momentos en que nos vemos 
desbordados de trabajo. Hay que tener en cuenta que nosotros también atendemos el área de donantes. 
Además, a veces, en un día de guardia hay trabajo en la parte quirúrgica, en una neurocirugía o en una cirugía 
vascular. En el área hematológica también nos hacemos cargo de los enfermos inmunodeprimidos que 
requieren reposición de varios hemocomponentes y hemoderivados. Nos hemos encontrado en situaciones en 
que un solo técnico tiene que atender todo el hospital. 


Esta situación nos inquieta; nos preocupa el tema. A través de la Jefatura, sabemos que se han hecho 
solicitudes ante el Ministerio de Salud Pública en lo relativo a los recursos humanos, pero han contestado que 
no hay cargos para el hospital. Aparentemente, los cargos de la gente que se jubiló se perdieron. 


A su vez, también nos preocupa el tema económico; una cosa está enrabada con la otra. Nosotros hacemos 
asistencia a servicios que son tercerizados, a servicios como el CTI y diálisis, y todos sus funcionarios cobran 
cierto incentivo. Sin embargo, nosotros, que hacemos todo el apoyo a nivel transfusional, por lo general, no 
recibimos un peso. Inclusive, en el área del Centro Hematológico, hay un rubro destinado al sector 
hemoterapia, pero lo cobran los médicos por la preparación de hemocomponentes, como las plaquetas de 
máquina, etcétera. 


Por todas estas razones y antes de que ocurra alguna circunstancia en la que estemos todos involucrados, 
decidimos venir a esta Comisión para ponerlos al tanto de nuestra situación. No mucha gente sabe que los 
técnicos transfusionistas tenemos responsabilidad civil y penal ante cualquier omisión de asistencia o 
cualquier equivocación en una transfusión. Esto, por lo general, es obviado o, como dije, no es sabido por 
mucha gente. 


Con la firma de todos los compañeros, elaboramos una carta pues queremos que las autoridades estén 
enteradas de las situaciones que estamos viviendo. 


Además, extraoficialmente, se ha manejado una reestructura horaria de los técnicos, quienes en lugar de 
cumplir un régimen de 24 horas, aparentemente, tendríamos una guardia de 12 horas. Todos sabemos que 
existe el multiempleo y que algunos técnicos trabajamos en otros lugares. Entonces, esa situación llevaría a 


que muchos compañeros, o todos, tuviéramos que dejar de trabajar en otros lados. Por ende, nosotros 
pensamos que sería conveniente el apoyo para el servicio a través de recursos humanos. 


Reitero que hoy el Hospital brinda una diversidad de servicios especializados, lo que ha llevado, inclusive, a 
que muchas veces no tengamos sangre para reponer a los pacientes. De repente surge una urgencia y tenemos 
que llamar a los servicios para que apoyen con sangre. A veces no sabemos si al día siguiente un compañero 
va a tomar la guardia o no porque quizás esté certificado. También hubo casos de compañeros que no 
pudieron hacer uso de su licencia reglamentaria porque no hay quien cubra esa guardia. Cada día se hace más 
difícil. Estamos todo el año trabajando a "full", con una presión tremenda y a veces no podemos hacer uso de 
la licencia reglamentaria porque no hay nadie que cubra el servicio. En otras ocasiones, cuando vamos a 
tomar la guardia nos encontramos con que quizás estamos solos porque la otra persona se certificó o no pudo 
venir. Realmente, la situación se ha tornado bastante difícil. 


Habíamos manejado el hecho de que en el aspecto económico nos hemos visto relegados. En el hospital hay 
varios servicios tercerizados que nosotros atendemos permanentemente y la reposición de sangre es 
constante. Aclaramos que no vamos contra la gente incentivada que es remunerada de acuerdo con lo que 
hace, pero pensamos que por ser parte del soporte de esos servicios, nosotros podríamos tener otro tipo de 
remuneración. Este es un tema que, como a todos los funcionarios de Salud Pública, nos preocupa. Una de las 
compañeras trajo una fotocopia de su recibo de sueldo para ilustrar la situación. 


La planta física del servicio de Hemoterapia ha sufrido una reestructura. Ahora estamos en la vieja planta 
física del hospital que ha sido remodelada. Hace tres meses que nos mudamos y no tenemos un teléfono para 
comunicarnos, por ejemplo, con los médicos de guardia o de retén, para pedir sangre o si llaman del block 
quirúrgico por una urgencia; tenemos que ir hasta un borne para hacerlo. Muchas veces se han dado 
situaciones con los anestesistas y los cirujanos, que necesitan sangre "como locos", pero no tienen cómo 
comunicarse con nosotros porque no tenemos teléfono. Tenemos miedo de que un día pase algo e incurramos 
en omisión de asistencia. Lo primero que surgirá es que Hemoterapia no estuvo ahí en el momento. Hoy las 
demandas están a flor de piel entre los uruguayos. De parte de la Dirección se ha planteado que se está 
haciendo todo el cableado del hospital y que ya se va a arreglar. Lo concreto es que el tiempo sigue pasando y 
no hay resolución. 


Hay que tener en cuenta que todos los días entran heridos y pacientes quirúrgicos que empiezan a sangrar. 
Hay que dejar de atender al donante o lo que estés haciendo y salir corriendo como bala para el block 
quirúrgico. También puede pasar que no haya con quién enviar la sangre. Para pedir sangre hay que mandar a 
alguien que vaya corriendo, como de aquí a General Flores, tipo chasque, con un teléfono debajo del brazo 
para que lo conecte en el borne. Es de risa porque parece increíble que en pleno siglo XXI estemos pasando 
por esas situaciones 


Tampoco tenemos agua caliente para bañarnos. La Dirección nos dijo que hay que hacer una reestructura. 
Entonces, manejamos la posibilidad de comprar un calefón entre nosotros, pero en principio, la Dirección no 
permitiría su instalación. Luego se dijo que sí, pero como donde estamos no hay una cañería en condiciones 
para colocar un calefón, no hemos encontrado una solución a eso. 


O sea que las condiciones en las que estamos trabajando no son las mejores, no solo en lo que tiene que ver 
con los recursos humanos sino también en cuanto a la parte física. Si bien se nos han brindado ciertas 
comodidades, tanto a nosotros como a los donantes, pensamos que la persona que está trabajando las 
veinticuatro horas "al palo", como decimos nosotros, corriendo de allá para acá, tiene derecho, por lo menos, 
a tener cinco minutos para darse una ducha sabiendo que hay un compañero que nos cubre para no tener que 
comer o pasar por la ducha a las corridas. 


Supuestamente hay tres técnicos de guardia. Nunca estamos los tres porque, por lo general, alguno está de 
licencia o se certifica. Durante dos meses estuvimos durmiendo como en un camping, en el piso, porque nos 
habían sacado las camas. Al principio, uno que es joven no tiene problema en dormir sobre un colchón en el 
piso, si es que lo dejan, pero después de que pasó un mes y medio en esa situación, "jodimos" -disculpen la 
expresión- tanto a nivel de la Dirección que aparecieron las camas. 


La verdad es que todo el mundo estaba molesto con ese tipo de pequeñas cositas que se iban sumando a un 
estado para nada agradable. Es que estar trabajando las veinticuatro horas en esas condiciones y que un 
compañero diga que va a cobrar sumas que uno no maneja genera cierta impotencia. Reitero que no deseo ir 


contra los compañeros que están bien remunerados, pero queremos que el esfuerzo que ponemos todos 
nosotros sea recompensado de cierta manera. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Ustedes son funcionarios de Salud Pública. ¿Hay algún funcionario 
del servicio que cobre incentivo por la Comisión de Apoyo? 


SEÑOR DA ROSA.- Hay funcionarios que cobran un incentivo por la Comisión de Apoyo que es 
mayor que el que recibimos nosotros por el Servicio Nacional de Sangre; mi compañero tiene un recibo 
que documenta que son entre $ 1.700 y $ 1.800. El incentivo de la Comisión de Apoyo es de unos 
$ 3.000. O sea que hay una diferencia importante. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- ¿Con qué criterios se manejan los incentivos de la Comisión de 
Apoyo? 


SEÑOR DA ROSA.- Esos funcionarios cobran ese incentivo de la Comisión de Apoyo desde hace 
tiempo. A raíz de un convenio, nosotros empezamos a percibir un incentivo del Servicio Nacional de 
Sangre. Hace tres o cuatro años se planteó la posibilidad de compensar a los técnicos que no lo 
percibían y se asignó ese rubro a todos los que estamos en los servicios de hemoterapia de Montevideo. 
Lo que sucede, reitero, es que ese incentivo del Servicio Nacional de Sangre es mucho menor que el de 
Comisión de Apoyo. Además, por faltas disciplinarias, por enfermedad, etcétera, algunos técnicos se 
han visto privados de ese incentivo durante algún mes, dado que esto está librado al criterio del Jefe 
del servicio. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- A criterio suyo, ¿se cumple el criterio de que a igual función igual 
remuneración? 


SEÑOR DA ROSA.- Para ser sinceros, no, y reitero que no es por ir contra los compañeros que lo 
cobran en buena ley. 


Hay servicios de hemoterapia, como el del Hospital Pereira Rossell, en los que la mayoría de los funcionarios 
-creo que la totalidad- sí lo cobra. En nuestro caso, hay solo siete funcionarios que cobran el incentivo de la 
Comisión de Apoyo; el resto percibe el del Servicio Nacional de Sangre. 


SEÑOR GIL SOLARES.- Al Hospital Maciel van muchos pacientes del interior. ¿Esos pacientes tienen 
algún problema para recibir la transfusión? 


SEÑOR DA ROSA.- Nunca se niega el acto transfusional; si lo hiciéramos, incurriríamos en una 
omisión de asistencia. Muchas veces ocurre que no hay sangre del grupo del que necesita el paciente y 
tenemos que pedir al Servicio Nacional de Sangre o a otros servicios que nos apoyen. Hay casos en los 
que la transfusión se ha visto retrasada, pero si el paciente la requiere, siempre es transfundido. 
Inclusive, si el paciente es valorado por algún médico hemoterapeuta y, en coordinación con su médico 
tratante, se considera que la transfusión no está bien indicada o el beneficio de ser transfundido no es 
tal, la transfusión no se hace. 


Por lo general, el trato para el paciente del interior y para el de la capital es el mismo. Lamentablemente, el 
que llega con un cuchillo clavado en el cuello, con una cirugía que sangra o con un tratamiento hematológico 
o hematooncológico -llegan muchos del interior que están en un plan de quimioterapia o de transplante-, 
requiere muchas plaquetas y glóbulos rojos. Por eso, si no tenemos sangre en el servicio, tenemos que 
buscarla por cielo y tierra para reponer, porque para esos pacientes es vital. 


SEÑORA MOREIRA.- Lo que me motivó a hablar fueron los comentarios que oí en el block. Había 
fallecido una paciente joven que padecía de quiste hidático y le pregunté al anestesista si había faltado 
sangre, porque es común que se "tiren" contra Hemoterapia, aunque es sabido que generalmente 
contamos con muy poca sangre y tenemos que hacer la corrida hasta el teléfono, conseguir el 
mensajero, hacer que recorra varios servicios y que nos traiga la sangre. Eso insume varias horas, y 
ante una urgencia pasamos malos momentos. Como les decía, me acerqué al anestesista y le pregunté si 


en algún momento de Hemoterapia le habían dicho que no había sangre. Él me dijo que sí, que le 
habían contestado que no había sangre. Le pregunté si la paciente había muerto a causa de eso y me 
dijo que sí, pero como diciendo que la causa era otra; quizás habían cortado una arteria. Lo que sé es 
que la sangre estuvo; yo lo averigúé. Ellos no hicieron nada. Pero yo no vengo a denunciar eso. Lo que 
quiero es que vean hasta qué punto estamos expuestos a situaciones de estrés. La verdad es que podría 
haber sucedido; la paciente podría haber muerto por falta de sangre. No fue un caso de falta de 
asistencia, pero muchas veces se puede incurrir en omisión. 


SEÑOR DA ROSA.- La señora Moreira nos ha dado un ejemplo de las situaciones en las que podemos 
vernos envueltos. Como ella decía, hay un mecanismo por el cual si entra un paciente sangrando y uno 
no tiene sangre, hay que correr dos cuadras para llamar por teléfono y ver si por el sistema de 
intercambio el Servicio Nacional de Sangre u otro servicio la consigue; luego, hay que codificar al 
mensajero y hacer que vaya hasta Casa de Galicia, el Hospital Policial o donde sea y que traiga la 
sangre. En ese ínterin transcurren horas, y en el caso de un paciente que está sangrando o que tenga 
una afección importante y deba ser repuesto rápidamente, podría significar la muerte. 


Por eso digo que muchas veces nos vemos enfrentados a situaciones de estrés. Últimamente, muchos 
compañeros han estado certificados por problemas de depresión, coronarios, etcétera; se han ido agregando 
muchas cosas que contribuyen a crear el clima en el que estamos trabajando. Evidentemente, la culpa no la 
tienen el sistema ni el Hospital, pero ante tanta presión flaqueamos por algún lado y, lamentablemente, 
terminamos en algún tratamiento psicológico o psiquiátrico. 


SEÑORA RODRÍGUEZ.- La demanda de sangre siempre es mayor al ingreso. Generalmente, hacemos 
70 u 80 transfusiones diarias y el número de donantes está entre 15 y 20. De todos modos, si tuviéramos 
más donantes no tendríamos los recursos humanos como para atenderlos. No estamos dando una 
buena calidad de atención precisamente por esto que comentábamos: de pronto estamos atendiendo un 
donante y tenemos que ir al bloc. 


En cuanto a los pedidos transfusionales, siempre se trata de cumplirlos; alguno puede quedar suspendido 
momentáneamente, mientras se consigue la sangre, pero tratamos de conseguirla siempre y de hacer las 
transfusiones. La gente del interior puede donar afuera y enviar la sangre en condiciones; esa es otra 
posibilidad. Esa cantidad de volúmenes es llevada por alguna urgencia. 


Realmente, la necesidad de contar con más gente es imperiosa; prácticamente estamos al borde de la omisión 
de asistencia. Tenemos una implicancia legal importantísima. Consideramos que si contáramos con recursos 
suficientes podríamos dar una mejor atención. 


SEÑOR GIL SOLARES.- Me llamó mucho la atención la expresión que el señor Da Rosa utilizó para 
referirse a la forma en que le hacían los pedidos al Director del Hospital, como en el caso de las camas. 
¿Ustedes han hecho pedidos de insumos por escrito o solo en forma verbal? 


SEÑOR DA ROSA.- Quiero dejar claro que hace tiempo que tenemos las camas. Estos pedidos se han 
manejado por parte de la jefatura del Servicio. También se ha planteado la inquietud de contar con 
agua caliente en el cuarto de guardia, por lo menos para que podamos bañarnos. La Dirección ha 
enviado al personal especializado en sanitaria y ellos han dicho que falta la cañería, etcétera. 
Lamentablemente, nadie ha hecho nada. 


Lo mismo ocurre con el teléfono. Hace más de tres meses que estamos incomunicados; si usted quiere llamar 
al Departamento de Hemoterapia del Hospital Maciel, no puede hacerlo. 


SEÑOR GIL SOLARES.- Yo quería saber si ustedes han hecho esos pedidos por escrito. 


SEÑOR DA ROSA.- No sabría decirle si la jefatura del servicio los ha hecho por escrito; sí me consta 
que se lo hemos planteado al Jefe del servicio y que él los ha trasmitido a la Dirección. No le puedo 
decir fehacientemente si se cursaron en forma escrita; es una inquietud de la que están al tanto la 
Dirección del Hospital y del servicio de Hemoterapia. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Comisión no tiene potestades ejecutivas, pero sí puede interesarse en estos 
temas y hablar con la Dirección del Hospital; luego discutiremos y resolveremos de qué manera lo 
encaramos. 


Agradecemos su presencia en la Comisión. 


(Se retira de Sala la delegación de técnicos de Hemoterapia del Hospital Maciel) 
SEÑOR PRESIDENTE.- Tiene la palabra el señor Representante Gil Solares para realizar un planteo. 


SEÑOR GIL SOLARES.- Nos ha impactado mucho el tema de la exclusión del doctor Curto de la 
Dirección de Epidemiología del Ministerio de Salud Pública. No gustaría invitarlo para que dé su 
versión, para que diga como interpreta él esta situación y especialmente para que se refiera a las 
consideraciones y el motivo por el cual fue desplazado de los cuadros del Ministerio. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Voy a aclarar dos cosas que creo necesario hacer. El primer aspecto es 
señalar que trabajé cuatro años con el doctor Curto, período en el cual tuve una buena relación con él. 
Lo segundo es que no sé si estando él bajo una investigación administrativa y estando sujeto a 
jerarquía puede concurrir a la Comisión o si por el contrario tiene que pedir autorización a su jerarca. 
Adelanto que no tengo problema en cursar la invitación pero reitero que creo que estando sujeto a 
jerarquía no puede concurrir sin autorización. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Creo que si la Comisión cursa la invitación, el doctor Curto frente a 
ella tomará la decisión de venir o no y sabrá cuáles son los caminos que debe recorrer para ello. El 


hecho es que la Comisión lo invita a escuchar su versión de lo sucedido y el doctor Curto decidirá en 
consecuencia. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


